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Points Forts a comprendre 


• Les tumeurs de l’ovaire constituent 
un groupe de tumeurs variees domine 
par les cancers epitheliaux. 

• Leurs modes de presentation sont souvent 
peu specifiques et souvent trompeurs. 

II faut done au moins evoquer ce diagnostic 
devant ces signes, et prendre l’habitude d’inclure 
le toucher vaginal dans l’examen clinique 
en presence de signes abdominaux. 

• Le diagnostic etant tardif, les formes evoluees sont 
nombreuses et le pronostic de la maladie severe. 

• L’echographie pelvienne joue un role central 
dans la prise en charge diagnostique des masses 
pelviennes. Elle permet dans la plupart des cas 
d’avoir tres rapidement une bonne orientation 
diagnostique. 


Definition 

On designe sous ce nom des tumeurs malignes developpees 
aux depens des constituants specifiques de l’ovaire. On 
exclut de cette definition les metastases de cancers 
d’autre origine, et les tumeurs non specifiques tres rares 
formees a partir des constituants communs a tous les 
tissus (conjonctif, vasculaire ou nerveux). 

Epidemiologie 

Epidemiologie descriptive 

L’ incidence du cancer de l’ovaire est, en France, actuel- 
lement d’ environ 12 a 13 pour 100 000 femmes par an. 
Elle est en legere augmentation depuis une dizaine d’annees. 
La courbe d’incidence montre un plateau vers 65 ans 
environ. 

La mortalite est de 1 1 pour 100 000 et par an, proche du 
chiffre d’incidence. La survie a 5 ans est d’environ 30 a 
40 %, tous stades confondus. 

Epidemiologie analytique 

1. Facteurs familiaux 

Ils concernent environ 5 % des cancers de l’ovaire. II 
existe de nombreux syndromes cliniques dont les princi- 
paux sont : 


- le syndrome familial des cancers des ovaires, speci- 
fique, dans lequel on n’observe dans les families que 
des cas de cancers de l’ovaire ; 

- le syndrome sein-ovaire ou peuvent exister dans la 
famille, des cancers de l’ovaire et (ou) du sein ; 

- le syndrome de Lynch II qui associe des cancers du 
colon aux cancers du sein ou de l’ovaire ; 

- les autres syndromes sont plus rares : Peutz-Jeghers, neo- 
plasies gonadiques familiales, autres maladies hereditaires 
(ataxie-telangiectasie, naevomatose baso-cellulaire). 

Ces syndromes sont definis apres une etude des antecedents 
familiaux. Dans les 2 premiers syndromes, il est possible 
de rechercher des mutations portant sur les genes 
BRCA1 ou BRCA2. 

2. Facteurs gynecologiques 

Sont consideres associes a un risque relatif augmente : 

- Page precoce aux premieres regies (avant 12 ans) ou 
une menopause tardive ; 

- la nulliparite, une diminution du risque etant observee 
avec [’augmentation du nombre d’enfants ; 

- un age tardif a la premiere grossesse (mais ce facteur 
n’est pas retrouve dans toutes les etudes) ; 

- l’infertilite, surtout si elle a ete traitee, le risque etant 
plus marque si le traitement n’a pas ete suivi de la 
survenue d’une grossesse ; 

- les traitements hormonaux substitutifs de la menopause. 

3. Facteurs diminuant le risque 

La castration, la ligature des trompes et meme l’hysterectomie 
avec conservation ovarienne, ainsi que les contraceptifs oraux 
(reduction d’au moins 50 %) diminuent le risque. 

Les autres facteurs associes a un risque plus eleve sont : 

- l’alimentation riche en graisses et pauvre en legumes 
et en fibres. Le (3 -carotene diminue le risque ; 

- l’obesite et une grande taille ; 

- l’utilisation du talc sur le perinee ou pour conserver 
les diaphragmes ; 

- les risques professionals : triazine en particulier 
(herbicide). 

Anatomie pathologique 

Types histologiques 

En dehors des tumeurs developpees aux depens du 
mesenchyme commun a tous les organes et aux meta- 
stases, les tumeurs peuvent se developper sur chacun 
des 3 grands tissus constitutifs de l’ovaire : revetement 
epithelial de surface, tissu germinal et tissu endocrine. 
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TUMEURS DE L’OVAIRE 


1. Tumeurs epitheliales 

Ce sont les plus frequentes (70 a 80% des cancers de 
l’ovaire). II en existe plusieurs varietes : 

- cystadenocarcinomes sereux, mucineux ou mixtes 
formant des tumeurs heterogenes, liquidiennes et solides ; 

- tumeurs endometrioi'des ; 

- tumeurs a cellules claires ; 

- tumeurs de Brenner ; 

- carcinomes indifferencies. 

2. Tumeurs germinales 

Les tumeurs germinales represented 10 a 20% des 
tumeurs de l’adulte, mais pres de 80 % de celles de l’enfant 
et de l’adolescente : 

- dysgerminomes (ou seminomes de l’ovaire), tumeurs 
solides ; 

- tumeurs du sinus endodermique ; 

- carcinomes embryonnaires ; 

- choriocarcinomes ; 

- teratomes immature s ; 

- les tumeurs dites borderline ne presented pas tous les 
criteres de malignite. Leur pronostic est plus favorable 
et leur evolution locale. 

3. Tumeurs du tissu endocrine 

Ces tumeurs sont plus rares (5 a 6 %) : 

- tumeurs de la granulosa avec ou sans secretions d’oestro- 
genes ; 

- tumeurs de Sertoli-Leydig (androblastome) qui peuvent 
parfois s’accompagner de signes d’hyperandrogenie. 

Evolution anatomique 

La tumeur nait sur l’ovaire. Elle peut etre solide, liqui- 
dienne ou mixte. 

La dissemination principale des cancers epitheliaux de 
l’ovaire (les plus frequents) se fait par voie peritoneale. 
Toutes les zones peuvent etre atteintes : epiploon, gouttieres 
parieto-coliques, mesentere, coupoles diaphragmatique. 
La dissemination metastatique en dehors de la cavite 
abdominale est plus rare ; elle peut toucher le poumon, 
la plevre, le cerveau et le foie. 

Diagnostic 

Symptomes 

La tumeur peut etre asymptomatique et decouverte lors 
d’un examen systematique. 

Lorsqu’ils existent, les troubles sont souvent peu marques 
et peu evocateurs : 

- troubles rectocoliques a type de gene, de douleur 
moderee au debut; d’autres signes traduisent une 
compression ou un envahissement : subocclusion, 
troubles rectaux (epreinte, tenesme) ; 

- digestion lente, douleurs epigastriques, inconfort 
digestif ; 


- signes urinaires, plus rares (dysurie, pollakiurie) ; 

- augmentation recent e du volume de L abdomen (liee a 
une ascite ou au volume de la tumeur) ; 

- metrorragies souvent peu abondantes mais repetees ; 

- douleurs pelviennes souvent peu intenses au debut ; 

- dyspnee par epanchement pleural ; 

- amaigrissement. 

La tumeur peut aussi se reveler par une complication ; 
plus rarement, elle peut etre suspectee devant les signes 
d’une impregnation oestrogenique inhabituelle, avant la 
puberte (puberte precoce) ou apres la menopause, avec 
glaire cervicale abondante ou tension mammaire. 

Examen clinique 

1. Inspection 

Elle peut etre normale ou montrer une distension abdo- 
minale avec un deplissement de l’ombilic. Cet abdomen 
volumineux peut contraster avec un amaigrissement 
parfois important. 

2. Palpation 

Lorsque la tumeur est palpable, elle peut se presenter 
comme une masse dense, souvent peu mobile, a 
convexite superieure. Parfois la palpation est moins 
precise, montrant simplement un abdomen contenant 
des masses irregulieres et de forme peu systematisee. 
On recherche l’ascite avec un signe du flot present 
lorsqu’elle n’est pas cloisonnee, des adenopathies, 
surtout inguinales, mais aussi parfois a distance (sus- 
claviculaires, voire axillaires). 

3. Percussion 

La masse palpee presente une zone de matite convexe 
vers le haut. 

L’ascite a une matite nette dans les flancs. 

4. Examen pelvien 

Le col est souvent normal, tout au plus peut-on visualiser 
un ecoulement sanglant a 1’ orifice externe. 

La masse palpee aux touchers vaginaux et rectaux peut 
prendre plusieurs aspects : 

- masse mobile separee de l’uterus par un sillon dans 
les formes debutantes ; 

- masse volumineuse dont on ne perqoit que le pole 
inferieur ; l’uterus peut etre devie ; 

- parfois, presence de nodules durs dans le cul-de-sac 
de Douglas ; 

- comblement du pelvis par une masse dure irreguliere 
englobant tous les organes. 

Examens complementaires 
1. Imagerie 

L’echographie est le premier examen a pratiquer (fig. 1 et 2). 
Son aspect depend du degre devolution du cancer. 
La caracteristique principale d’une tumeur maligne est 
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gene contenant des zones liquidiemtes et des line petite tumeur d contours 
parties solides. irreguliers suspecte. 


l’association de zones liquidiennes et de zones solides. 
Les tumeurs solides pures sont plus rares. On peut 
mettre en evidence une ascite. L’examen doppler a codage 
couleur peut mettre en evidence une vascularisation 
dans les zones tumorales. 

Le scanner (fig. 3 et 4) realise a titre pretherapeutique 
permet une exploration complete de la cavite peritoneale 
a la recherche de nodules tumoraux. II peut en outre 
reperer des adenopathies lombo-aortiques et (ou) pelviennes. 
L’imagerie par resonance magnetique (IRM) a une sen- 
sibility qui semble un peu inferieure a celle du scanner. 
La radiographie pulmonaire complete le bilan prethera- 
peutique. 


2. Marqueurs tumoraux 

Les marqueurs CA 125, ACE et CA 19-9 sont demandes 
en preoperatoire. Ils permettent le suivi des patientes 
pendant et apres les traitements. 

Chez les femmes jeunes, on demandera en outre l’alpha 
fcetoproteine et la p-HCG (hormone gonadotrophique 
chorionique ). 

3. Ccelioscopie 

Elle peut etre utile lorsque le diagnostic hesite entre une 
affection non cancereuse et une tumeur maligne de 
l’ovaire. Elle est utilisee par certains dans 1’evaluation 
post-therapeutique ( second look). 


■ Strategie diagnostique 
devant une tumeur de I’ovaire 

La question se pose en 2 etapes : 

- reconnaitre la nature ovarienne de la masse 
pelvienne ; 

- affirmer le caractere cancereux de la 
tumeur ovarienne. 

1. La masse pelvienne est-elle ovarienne ? 

Sur le plan clinique, une masse ovarienne 
peut etre mobile ou fixee. 

• Masse ovarienne mobile : elle est souvent 
arrondie. Sa mobilisation par la main abdo- 
minale ne se transmet pas a l’uterus. Elle est 
separee de celui-ci par une impression de 
sillon au toucher vaginal. La seule difficulty 

diagnostique est celle du fibrome sous-sereux pedicule. 
La presence d’autres fibromes, le caractere plein de la 
masse a l’echographie, la visibility du pedicule et des 
ovaires sont des signes en faveur du diagnostic de fibro- 
me pedicule. Le fibrome necrobiose peut parfois donner 
une image de structure mixte. La coclioscopic est parfois 
necessaire dans ce cas. 

Un autre diagnostic differentiel est celui d’une tumeur 
sigmoi'dienne, plus rarement caecale. La masse peut etre 
mobile. Elle est plus dure et moins arrondie. II faut 
penser a rechercher l’existence de sang dans les selles. 
L’ echographie, en montrant les 2 ovaires normaux, 
apporte un argument en faveur de l’origine intestinale de 
la masse. 

• Masse ovarienne fixee : dans ce cas, il est 
plus difficile d’affirmer la nature ovarienne. 
L’ echographie peut orienter vers ce diagnostic 
lorsqu’elle montre que la masse a un contenu 
mixte liquidien et solide. La ccelioscopie est 
utile lorsqu’on evoque une endometriose. 

2. La masse ovarienne est-elle un cancer ? 

II existe des symptomes evocateurs : une 
masse fixee et dure, une ascite ou une image 
suspecte en echographie ; ces signes presument 
de la nature cancereuse. Le bilan complemen- 
taire avec scanner et dosage de marqueurs sera 
realise avant l’intervention. 

La masse ovarienne est mobile, arrondie, et 
il n’y a pas de signe suspect : 
s’ il existe des signes echographiques evocateurs de 
cancer [vegetation endo- ou exokystique, parois 
epaisses, cloisons nombreuses et (ou) epaisses, lame 
d’ascite] le bilan est realise comme precedemment ; 
s’il n’y a aucun signe de suspicion et que la masse est 
anechogene a parois fines sans vegetation : on verifie 
l’organicite du kyste. Les kystes fonctionnels se 
voient avant la menopause. Ils diminuent ou meme 
disparaissent apres les menstruations suivantes. Si le 
kyste est organique, on peut realiser une ccelioscopie 
qui, en L absence de vegetation extrakystique, peut 
permettre l’ablation des kystes benins de taille infe- 
rieure a 10 cm. 



H Q 

Image de cancer de I’ovaire au scanner. Meme patiente : recons- 
truction de profil. 
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Evolution 

L’ evolution est surtout peritoneale avec extension a l’en- 
semble du peritoine. Les troubles digestifs s’accentuent 
et l’ascite devient volumineuse. Plus tard, les organes 
peuvent etre comprimes : anses greles, colon, rectum 
parfois. 

L’amaigrissement confinant a la cachexie accompagne 
cette extension. 

Une ureterohydronephrose parfois bilaterale peut survenir 
au cours de T evolution ; des metastases peuvent appa- 
raitre a tout moment. 

Les complications principales sont les suivantes : 

- abces de l’ovaire et (ou) pyosalpinx avec fievre elevee, 
douleurs vive ; 

- hemorragie intratumorale avec douleur importante 
d’apparition rapide, et masse pelvienne douloureuse ; 

- occlusion aigue du grele ou du colon. 

Le deces survient souvent dans un tableau d’extension 
abdominale complet ; plus rarement, il est cause par 
1’evolution de metastases a distance. 


Traitement 

Methodes 
1. Chirurgie 

La chirurgie a 2 buts : permettre une stadification et 
assurer l’ablation de la tumeur. 

L’ exploration chirurgicale permet d’etablir le stade de la 
tumeur (tableau). Elle doit etre complete et menee de 
fa9on systematique. Elle fait appel obligatoirement a 
une laparotomie mediane. Le compte rendu doit preciser 
les zones explorees et la presence de formations tumo- 
rales ainsi que leur volume. Chaque zone doit faire l’objet 
d’un prelevement biopsique. 

Une cytologie peritoneale est realisee en debut d’inter- 
vention. 

L’exerese doit etre la plus complete possible. L’hyste- 
rectomie totale avec annexectomie bilaterale s’accom- 
pagne d’une epiploectomie, d’une appendicectomie et 
des curages pelviens et lombo-aortiques. Les nodules 
tumoraux peritoneaux doivent etre reseques. 


Tableau 

Classifications FIGO (Federation internationale 
de gynecologie et obstetrique) etTNM* 


Stades 

FIGO 

Classification 

TNM 


I 

T1 

Tumeur limitee aux ovaires 

IA 

Tla 

Tumeur limitee a 1 seul ovaire avec capsule intacte 

IB 

Tib 

Tumeurs des 2 ovaires avec capsule intacte 

IC 

Tic 

Rupture capsulaire ou tumeur a la surface d’un ovaire ou cellules malignes 
dans le liquide d’ascite ou de lavage peritoneal 

II 

T2 

Tumeur ovarienne etendue au pelvis 

IIA 

T2a 

Extension a Tuterus et (ou) aux trompes 

IIB 

T2b 

Extension aux autres organes pelviens 

IIC 

T2c 

Extension pelvienne avec cellules malignes dans le liquide d’ascite ou de lavage peritoneal 

III 

T3 et (ou) N 1 

Metastases peritoneales au-dela du pelvis et (ou) adenopathies metastatiques regionales 

IIIA 

T3a 

Metastases peritoneales microscopiques 

TUB 

T3b 

Metastases macroscopiques ^ 2 cm 

me 

T3c et (ou) a N1 

Metastases macroscopiques > 2 cm et (ou) adenopathies metastatiques regionales 

IV 

Ml 

Metastases a distance (autres que metastases peritoneales) 

* La premiere est la plus utilisee par les chirurgiens. Elle est plus synthetique. La classification TNM a I'avantage de ressembler de plus pres 
aux classifications des autres cancers. 
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Le compte rendu doit preciser les eventuelles masses 
inextirpees ainsi que leur volume. 

2. Chimiotherapie 

Elle est systematique dans les cancers de l’ovaire. 
Plusieurs medicaments sont utilises, actuellement les 
sels de platine toujours, les taxanes parfois. 

Les medicaments le plus souvent utilises sont : 

- les sels de platine : cisplatine et carboplatine (P) ; 

- l’adriamycine (A) ; 

- le cyclophosphamide (C). 

Ces medicaments sont associes soit dans le protocole 
CP soit dans une triple association CAP. Ils se font en 
perfusion intraveineuse en cures espacees en general de 
3 semaines. Le paclitaxel est associe aux sels de platine. 
La dose et la duree de perfusion varient suivant les 
equipes. 

3. Radiotherapie 

Elle est moins employee actuellement. 

Strategic therapeutique 

La chirurgie doit toujours etre envisagee en premier. Si 
la tumeur est inextirpable, une biopsie large est realisee. 
La chimiotherapie permet souvent de pratiquer l’exerese 
secondaire de la tumeur. 

Si la tumeur est extirpable, il faut essayer d’enlever le 
maximum de masses tumorales. La chimiotherapie est 
ensuite prescrite (en general 6 cures). Certains proposent 
une exploration chirurgicale (dite de second look) ou 
plus rarement une ccelioscopie apres la fin de la chimio- 
therapie lorsque toutes les masses n’ont pas ete enlevees 
lors de la premiere intervention. 

L’effet de la chimiotherapie est suivi par l’examen cli- 
nique, le scanner et les marqueurs tumoraux. 

Les tumeurs strictement intrakystiques, unilaterales, de 
bas grade, chez les femmes qui desirent une grossesse, 
peuvent faire l’objet d’un traitement conservateur avec 
castration unilaterale. La chimiotherapie peut etre omise 
dans cette circonstance. 


Pronostic et surveillance 

La survie a 5 ans depend du stade : 

- stade I, le taux de survie se situe autour de 80 a 90 % ; 

- stade II, il est d’environ 40 a 50 % ; 

- stade III, il est de 15 a 25 % ; 

- stade IV, il ne depasse pas 5 %. 

Les principaux autres facteurs de pronostic sont le 
grade, le type histologique et le residu tumoral apres la 
chirurgie initiale. 

La surveillance, justifiee par les possibility therapeu- 
tiques en cas de rechute, inclut : 

- recherche de signes (douleurs, troubles du transit, 
reapparition d’une ascite) ; 


- examen clinique a la recherche de nodules pelviens ; 

- dosage des marqueurs tumoraux initialement eleves 
tous les 6 mois ; 

- echographie en cas de doute et (ou) scanner. 

Prevention et depistage 

Les oestroprogestatifs contraceptifs diminuent le risque 
de cancer de l’ovaire. Dans les formes familiales averees 
(avec mutations identifies) une castration prophylactique 
peut diminuer le risque de cancer (il persiste un risque 
de tumeur primitive du peritoine). 

Le depistage, en cours devaluation, fait appel a l’echo- 
graphie endovaginale et aux marqueurs tumoraux. Dans 
1’ ensemble, la sensibilite est satisfaisante, mais la speci- 
ficite tres mediocre. De ce fait, la valeur predictive positive 
des tests est excessivement basse, inferieure a 10 %. Elle 
est plus grande en cas de risque familial du fait d’une 
prevalence plus elevee. ■ 


- Pour en savoir plus - 

Tumeurs epitheliales malignes de I’ovaire. Standards, options, 
recommandations. Paris :John Libbey, 1998. 

DauplatJ, GuastallaJP. Cancer de I’ovaire.Arnette Blackwell, 1996. 


Points Forts a retenir 


• Une prise en charge pluridisciplinaire 

par des equipes entrainees est seule capable 
d’ameliorer les performances therapeutiques. 

• La chirurgie doit toujours preceder les autres 
therapeutiques. La qualite de l’exerese 
chirurgicale est un facteur majeur du pronostic. 

• La chimiotherapie permet a la fois de rendre 
extirpables des masses qui ne le sont pas 

et d’augmenter les chances de survie. 

• La surveillance joue un role important, 

car certaines rechutes peuvent encore beneficier 
de therapeutiques efficaces. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


317 



